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PATOLOGIA QUIRURGICA MAS FRECUENTE EN LA INFANCIA. CALENDARIO QUIRURGICO

INTRODUCCION

En la edad pediatrica, el momento idéneo para llevar a cabo una intervencion quirdrgica no ur-

gente depende de varios factores(":

1. Riesgo de la enfermedad y posibilidad de complicaciones durante el periodo de espera.

2. Posibilidad de regresion espontanea de la enfermedad.

3. Factores psicoldgicos: importancia de la separacion del nifio de sus padres, colaboracion del
nino en el postoperatorio, variabilidad en la calidad del postoperatorio segun la edad del nifio,
situacion psicologica de los padres (miedo a la cirugia, ansiedad por la espera...).

4. Riesgo especifico de la intervencion.

5. Aspectos técnicos de la intervencion. Algunas cirugias complejas se retrasan hasta que dismi-
nuye la dificultad asociada con la edad y el tamafo del nifio.

Mientras que los dos primeros factores permanecen inalterables y el tercero puede variar en cada
caso en particular, los dos ultimos estan en continuo cambio, por el desarrollo de nuevas técnicas
quirurgicas, de la anestesia pediatrica y de los cuidados postquirdrgicos. Existe una tendencia a
adelantar la edad de correccién quirdrgica en varias patologias (hipospadias, criptorquidia, enfer-
medad de Hirschsprung...).

Aunque no existe un calendario quirdrgico universalmente aceptado, en general se aceptan, con
algunos margenes, las indicaciones sefaladas en la Tabla 123,

Repasaremos a continuacion las intervenciones quirdrgicas mas frecuentes en cirugia pediatrica,
clasificadas, por motivos practicos, segun regiones anatémicas.

CARA Y CUELLO

Frenillo lingual
Repliegue membranoso relativamente avascular que une la cara inferior de la lengua a la base de la
boca y puede causar dificultades para el habla y la succion. Esta indicada su seccion al diagnéstico.

Frenillo labial

Repliegue carnoso entre la cara interna del labio superior y la encia superior que puede producir
la separacion de los incisivos centrales superiores. Esta indicado su tratamiento cuando esto ocu-
rre y siempre tras la aparicién de la denticién definitiva, tras valoracién por su ortodoncista.

Apéndices y fositas preauriculares

Producidos durante la formacién del pabellén auricular. Los apéndices preauriculares sélo tienen
importancia estética y esta indicada su extirpacién a partir de los 6 meses, siempre antes de la es-
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Patologia

Tabla I. Calendario quirurgico

Edad intervencion

Hospitalizacion

Observaciones

Caray cuello
Frenillo lingual
Frenillo labial

Apéndice preauricular
Quiste cola de ceja
Quiste tirogloso

Resto branquial
Fistula branquial
Quiste branquial

Al diagnéstico
>6-7 anos

>6 m-1 ano

Al diagnéstico
Al diagnéstico
>1 afno

1-2 anos

Al diagnéstico

Hospital de dia
Hospital de dia

Hospital de dia
Hospital de dia
24 horas
Hospital de dia
24 horas

24-48 horas

Conveniente valoracion
previa por ortodoncista
Antes de escolarizacién
Conveniente 6-12 m

Pared abdominal
Hernia umbilical

4 anos

Hospital de dia

Baja utilidad de

Sinequia vulvar
Himen imperforado

Al diagnéstico
Al diagnéstico

Hospital de dia

los parches
Hernia epigastrica Al diagnéstico Hospital de dia
Region inguinoescrotal
Hernia inguinal Al diagnéstico Hospital de dia
Hidrocele >12-18 meses Hospital de dia
Criptorquidia 2-3 afnos Hospital de dia/24 h  Posibilidad de
laparoscopia
Genitales externos
Fimosis 3 anos Hospital de dia Intentar tto. tépico
Hipospadias 2 afnos Segun gravedad

Intentar tto. tépico

colarizacion. Las fositas y senos preauriculares pueden infectarse, aunque raramente lo hacen antes
del aio, por lo que esta indicada la cirugia a partir de ese momento.

Quiste de cola de ceja

Es un quiste dermoide situado en el extremo externo de la ceja que se manifiesta como una tumo-
racion de consistencia blanda-elastica, indolora y de crecimiento lento. Se puede extirpar desde el
diagnostico, aunque se suele esperar a los 6 meses-1 ano de edad.

Quiste del conducto tirogloso
Producido por la persistencia del trayecto seguido por el tiroides desde el suelo de la boca hasta
su ubicacién definitiva en el cuello. Origina una tumoracioén quistica infrahioidea en linea media cer-
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vical que se moviliza con la deglucion y que se descubre generalmente a partir de los 2-3 afios de
edad. Puede infectarse originando un absceso cervical, a veces dificil de tratar, que complica mucho
el tratamiento quirurgico posterior, por lo que esta indicado su tratamiento al diagndstico. El diag-
noéstico diferencial, mucha veces imposible antes de la cirugia, es con quistes dermoides y adeno-
patias.

Malformaciones derivadas de los arcos branquiales?

Los defectos de cierre del 2°y 3¢ arco branquial se situan a lo largo del borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo (ECM) y son bilaterales hasta en el 15% de los casos. Los mas frecuentes
son los del 2° arco. Mucho mas raros son los de 1¢" arco, situados en regién periauricular y regién
submandibular y los de 4° arco o fistulas del seno piriforme. Pueden producir 3 tipos de alteracio-
nes:

Apéndices cutdneos con o sin cartilago
Diagnosticados al nacimiento, su manejo es similar al de los apéndices preauriculares.

Fistulas branquiales

Diagnosticadas al nacimiento o en la lactancia, se manifiestan como un orificio minimo en region
cervical por el que drena un exudado mucoide claro. Aunque es posible su sobreinfeccion, esta es
relativamente rara, por lo que en general la cirugia puede demorarse hasta los 1-2 afos. No son
necesarias pruebas de imagen para su diagnéstico.

Quistes branquiales (Figura 1)

Al carecer de orificio cutaneo es preciso que el quiste se llene de contenido para ponerse de mani-
fiesto como una tumoracién laterocervical profunda respecto al musculo ECM. Por ello, su diag-
nostico se retrasa y suele realizarse en niflos mayores y adolescentes. Se deben diferenciar de
adenopatias cervicales y tumores. Su principal complicacion es la infeccion, habiéndose descrito
casos de malignizacién en la edad adulta. Esta indicado el estudio ecografico y la extirpacién qui-
rdrgica al diagnéstico.

PARED ABDOMINAL

Hernia umbilical (Figura 2)

Un 20% de los recién nacidos presenta una hernia umbilical tras la caida del cordén, que regresara
de forma espontanea en la mayoria de los casos en el primer afo de vida, incluso en el segundo y
el tercero. Cuanto mas pequena es una hernia y mas grueso y romo el borde del anillo, mas proba-
ble es que se cierre. El uso de parches sobre el ombligo tranquiliza a los padres pero no sirve de
mucho y puede irritar la piel de alrededor, por lo que es preferible evitarlos. El riesgo de incarcera-
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Figura 1.

cion es remoto, por lo que la cirugia no esta indicada hasta los 4 afos, excepto en casos sintoma-
ticos excepcionales (dolor).

Situadas en la linea alba en cualquier punto entre el apéndice xifoides y el ombligo, son pequenos
defectos de la fascia por los que protruye una bolita de grasa preperitoneal que puede llegar a
doler. Esta indicado su tratamiento al diagnéstico.

Procedente de retroperitoneo, el testiculo desciende en el ultimo mes de vida intrauterina junto con
el proceso vaginal (prolongacion del peritoneo en dedo de guante), desde el anillo inguinal in-
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Figura 2.

terno hasta el externo y desde alli hasta el escroto. La parte distal del proceso vaginal permanece
formando la vaginal del testiculo y la parte mas proximal se oblitera y desaparece. En las nifas los
ligamentos redondos del utero realizan un viaje semejante hacia los labios mayores.

El fallo en el cierre del proceso vaginal puede originar

El saco peritoneal abierto permite el paso de contenido abdominal (intestino, ovario, epiplén) hacia
el canal inguinal. Tiene una incidencia del 1% de los recién nacidos, siendo mas frecuente en los
nifos que en las ninas (6:1) y aln mas en prematuros. En el 60-70%, la hernia es derecha, y en el 10%,
bilateral. Clinicamente se manifiesta como una tumoracién en regién inguinal que aparece con las
maniobras de Valsalva y desaparece al presionarla. En la exploracién se aprecia una masa de con-
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Figura 3.

Figura 3. Patologia inguinoescrotal. 1: hernia inguinal izquierda; 2: hidrocele derecho; 3: radiografia simple de
abdomen con dilatacidn de asas intestinales en una hernia inguinal incarcerada; 4: visualizacion del asa
intestinal herniada (a), testiculo (b) e hidrocele reactivo (c) en ecografia de canal inguinal en una hernia
incarcerada.

sistencia elastica, reductible, en regién inguinal o hasta escroto, indolora y opaca o, si la hernia esta
reducida, un aumento relativo del grosor del cordon espermatico. En las nifias (lactantes pequenas)
en ocasiones se palpa una tumoracién dura, dificil de reducir, del tamafo y forma de una almen-
dra, que corresponde al ovario herniado. Con frecuencia el diagnéstico se deduce de la historia re-
latada por los padres en la consulta. El diagnéstico diferencial debe hacerse con hidroceles, quistes
de corddn y adenopatias inguinales.

El tratamiento de la hernia inguinal es siempre quirldrgico, programado y al diagnéstico, por el

peligro de incarceracion herniaria, que consiste en el atrapamiento de las visceras herniadas en el
canal inguinal con imposibilidad de regresar a la cavidad abdominal. El riesgo es mayor en varo-
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nes menores de 1 afo (70% de los casos). Se manifiesta por irritabilidad, Ilanto, vomitos y cambios
en la exploracion de la hernia, que se vuelve tensa, dolorosa, irreductible, con afectacion (edema
y eritema) de la piel que la cubre. Hasta un 5% de los lactantes varones con incarceracién puede
desarrollar una atrofia testicular por compresion de su vascularizacion. La reduccién de una her-
nia incarcerada es una urgencia, debiéndose evitar la cirugia en estas condiciones siempre que sea
posible.

Hidrocele, quiste de cordon

El conducto peritoneo vaginal permeable sélo permite el paso de liquido peritoneal que se acumula
alrededor del testiculo (hidrocele propiamente dicho) o por encima de éste, en cualquier punto de
su trayecto desde al anillo inguinal externo (hidrocele del cordén o quiste de corddn en los nifos,
quiste de Nuck en las ninas). Clinicamente se manifiesta por la aparicion de una tumoracién ingui-
noescrotal indolora y traslicida que puede variar de tamano y consistencia a lo largo del dia, siendo
de mayor tamafo al final de la jornada. Los hidroceles pueden desaparecer durante el 1¢-2° afo de
vida por lo que no estd indicado su tratamiento quirdrgico hasta los 18-24 meses de edad.

Alteraciones en el descenso testicular
Las alteraciones en el descenso testicular pueden originar diferentes situaciones:

Criptorquidia®

Detencion del testiculo en cualquier punto de su trayecto normal de descenso, con frecuencia
acompanado de ausencia de cierre del proceso vaginal (hernia inguinal). El descenso testicular es
un proceso dinamico que se inicia en el Ultimo trimestre y continua tras el nacimiento, por lo que
la frecuencia de criptorquidia es mayor en prematuros (100% en <32 semanas), y en recién nacidos
a término (3%) es el doble que en nifos con 1 ano de edad. Cuando el testiculo no es palpable
puede ser util la realizacion de pruebas de imagen (ecografia -siempre indicada para descartar la
existencia de malformaciones urinarias asociadas-, RMN), siendo la laparoscopia el método mas
sensible para localizar el testiculo.

El diagnéstico diferencial se hara esencialmente con el testiculo en ascensor, que es un testiculo
bien descendido con una actividad exagerada del musculo cremaster que rodea el corddn esper-
matico y tiende a ascenderlo hacia el canal inguinal al menor estimulo (reflejo cremastérico). A la
exploracion el teste desciende bien a bolsa escrotal y permanece en ella hasta que el reflejo es de
nuevo estimulado. En estos casos no es necesario tratamiento ya que la actividad del musculo de-
clina con la edad.

La permanencia del testiculo fuera del escroto origina cambios irreversibles a largo plazo, por lo que

se aconseja su correccion antes de los 3 afos de edad, adelantandose la cirugia cuando se acom-
pafa de una hernia inguinal sintomatica.
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Ectopia testicular
Mucho menos frecuente, aparece cuando el testiculo migra fuera del trayecto normal de descenso,
situandose finalmente en periné, cara interna del muslo...

Anorquidia o ausencia de testiculo

Puede ser debida a falta de génesis embrionaria (agenesia, muy poco frecuente) o a pérdida del tes-
ticulo por torsién prenatal. Menos del 5% de las criptorquidias se deben a una anorquidia. La ma-
yoria de los casos de testiculos no palpables se corresponden a testiculos criptorquidicos situados
por encima del anillo inguinal interno, en situacién intrabdominal o retroperitoneal.

GENITALES EXTERNOS

Fimosis

Imposibilidad de retraer el prepucio por detras de la corona del glande. Es fisiolégica durante el primer
anoy puede desaparecer hasta los 3 anos de edad, por lo que hasta entonces no se considera una fimo-
sis verdadera y no esta indicado su tratamiento. No debe forzarse la retraccion de la piel en el lactante
ya que se producen pequenas laceraciones que, al curar, cierran ain mas el prepucio y pueden originar
una fimosis cicatricial (Figura 4). Debe diferenciarse de las adherencias balanoprepuciales, debidas a que
el epitelio interno del prepucio y el glande estan en continuidad en el recién nacido. En los 2-3 prime-
ros afnos se produce una descamacién progresiva del mismo que forma los quistes de esmegma'y se-
para prepucio y glande. Las complicaciones de la fimosis son la balanitis (inflamacién del prepucio y el
glande por irritaciéon o infeccion del esmegma retenido), la parafimosis (producida por la retraccién for-
zada de un prepucio estenotico que queda atrapado por detras del glande produciéndose un edema
que cada vez hace mas dificil la reduccion), dificultades para la miccién en casos extremos e infecciones
de orina (discutido). Antes de indicar el tratamiento quirtrgico® se debe intentar el tratamiento tdpico
con corticoides (betametasona 0,05%) durante 4-8 semanas. La correccion quirurgica puede realizarse
mediante circuncision (reseccion del prepucio que cubre el glande) o plastia de prepucio (incision lon-
gitudinal del anillo fimético con sutura transversal que conserva el prepucio y evita la pérdida de sensi-
bilidad del glande). Esta contraindicada la circuncisiéon en casos de infeccion e irritacién amoniacal por
riesgo de estenosis del meato. La cirugia no suele tener complicaciones importantes pero si presenta un
alto indice de complicaciones menores (edema, hematoma, hemorragia, ulceracion del glande...).

Hipospadias

Malformacion frecuente (3/1.000r. n.) en la que el meato uretral se sitlia en la cara ventral del pene,
entre el perinéy la punta del glande, asociado o no a cierto grado de incurvacion peneana ventral.
El 87% son formas distales de tratamiento poco complejo. Esta indicada su correccion a partir de
los 2 anos, antes de la escolarizacidn. Si se asocia a estenosis del meato se debe realizar una mea-
totomia precoz para evitar dificultades en la miccion.
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Figura 4.

Figura 4. Fimosis. 1: fimosis intensa; 2: circuncision; 3: fimosis moderada; 4: plastia de prepucio.

Sinequia vulvar (Figura 5)

Los labios menores se hallan unidos mediante un delgado puente cutaneo por la ausencia de es-
timulo hormonal (fisiolégica durante la infancia), impidiendo la visualizacion del introito vaginal y
la correcta higiene de la zona. Puede intentarse un tratamiento con crema de estrégenos durante
un tiempo indefinido, o la separacién manual en consulta o bajo sedacion, extremando los cuida-
dos higiénicos con aplicacién de crema de estrogenos o vaselina durante al menos 2 semanas tras
la separacion. En algunas ninas tiene tendencia a la recidiva.

Himen imperforado (Figura 5)

Puede originar un hidrocolpos en la recién nacida, por retencion de las secreciones uterinas y va-
ginales estimuladas por las hormonas maternas o, mas frecuentemente, un hematocolpos en la
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Figura 5.

Figura 5. 1: himen imperforado incompleto; 2: sinequia vulvar. 2a: completa; 2b: separacién en quiréfano;
2c: vulva normal tras separacién de sinequia vulvar.

adolescencia por retencién de la sangre menstrual. Su tratamiento (incisién quirurgica del himen)
esta indicado al diagnostico.

OTROS

Quistes dermoides, pilomatrixomas
Aunque indicado su tratamiento al diagnostico, el momento ideal para la cirugia depende de la lo-
calizacion, tamano, evolucion de la lesion...
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Nevus

Esta indicada la extirpacion de los nevus pigmentados congénitos (con un riesgo de malignizacion
impreciso en la edad adulta), nevus congénitos gigantes (riesgo real de malignizacion en la infan-
cia), los nevus de Jadassohn (con riesgo real de malignizacion a partir de la adolescencia). Es con-
veniente la valoracion previa por un dermatélogo.

Ir al Test de Evaluacion
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